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La dieta y la actividad física son la piedra angular de un estilo de vida 
saludable y pilares fundamentales en la prevención y tratamiento de las 
enfermedades cardiovasculares. Un aspecto primordial desde el ámbito de la 
Atención Primaria es ofrecer a las personas consejos claros y factibles para su 
empleo como herramienta para mejorar la salud. Este documento pretende 
actualizar los conocimientos sobre los principales grupos de alimentos con el 
fin de proporcionar al profesional sanitario una guía que permita incorporar a la 
práctica clínica las últimas evidencias científicas, definiendo unas 
recomendaciones sencillas para las personas que reciban consejo.  
El papel de la dieta y los beneficios de un patrón de alimentación de tipo 
mediterráneo sobre el riesgo cardiovascular han sido un punto de interés entre 
los profesionales de la salud desde el siglo pasado. En el estudio de los Siete 
Países se objetivó que, en poblaciones con una ingesta de cantidades similares 
de grasa total en relación al valor calórico total de la dieta, las características 
de la grasa de la dieta eran uno de los determinantes en la diferente 
morbimortalidad cardiovascular entre los diferentes países, pudiendo explicar 
por qué es menor en el sur que en el norte de Europa o en EEUU (1).  
Otros estudios prospectivos de cohortes muestran la idoneidad de la dieta 
mediterránea en la prevención de enfermedades cardiovasculares y en la 
reducción de las tasas de mortalidad cardiovascular. El estudio EPIC (2) y el 
estudio HALE (3) han confirmado la asociación epidemiológica entre la 
adherencia a la dieta mediterránea y una menor mortalidad por cualquier 
causa.  
El Lyon Diet Heart Study fue el primer estudio de intervención en concluir que 
el patrón de dieta mediterránea era una estrategia no farmacológica efectiva 
para disminuir los eventos clínicos coronarios en pacientes que habían 
sobrevivido un infarto de miocardio; por tanto, era un estudio de prevención 
secundaria. Dicho beneficio fue independiente del perfil lipídico, dado que no se 
apreciaron diferencias de la colesterolemia entre el grupo control y el 
aleatorizado a dieta tipo mediterráneo (5). Más recientemente, el estudio 
PREDIMED realizado en España en individuos de alto riesgo cardiovascular, 
pero sin antecedentes de enfermedad vascular isquémica, demostró que una 
dieta de tipo mediterráneo suplementada con aceite de oliva virgen extra o 
frutos secos (avellanas, almendras y nueces) conseguía una reducción del 30% 
en la incidencia de enfermedades cardiovasculares (4). Esta dieta presenta un 
contenido graso que supera el 35% de la ingesta calórica total a expensas 
fundamentalmente de la grasa insaturada aportada por los frutos secos y el 
aceite de oliva virgen extra, en contraposición a la dieta baja en grasa 
recomendada tradicionalmente y utilizada en el grupo control.  
Parece pues que un patrón dietético de tipo mediterráneo es apropiado como 
una alternativa eficaz para la prevención cardiovascular. En la tabla I se 
muestra la encuesta dietética de14 puntos utilizada en el estudio PREDIMED, 
que permite la valoración individual de forma sencilla del grado de 
cumplimiento de la dieta mediterránea. Cuanto mayor sea la suma de los 
puntos conseguidos mayor es la adherencia a la dieta mediterránea. 
El documento que es objeto de este trabajo, “Recomendaciones de la 
SEA 2018” (6),  no es un documento sobre la dieta mediterránea tradicional, 
porque no se ciñe al concepto de ésta, sino que va mucho más allá al 
incorporar recomendaciones basadas en nuevas evidencias científicas. Un 
ejemplo es el del consumo de carne roja, considerado en la pirámide tradicional 
mediterránea como de consumo muy ocasional y aquí, a la luz de recientes 
conocimientos, se considera que su consumo es seguro si se hace 3-4 veces a 
la semana. De hecho una interesante aportación de este documento es el 
apartado de “Recomendaciones para la práctica clínica”, ilustrado con una tabla 
muy práctica de frecuencia de consumo de alimentos, cuyas conclusiones se 
resumen en la tabla II.  
En la actualidad, la principal limitación de los estudios sobre nutrición 
humana deriva de los escasos estudios de intervención sobre morbimortalidad 
cardiovascular, por lo que en la mayoría de casos los consejos están basados 
en estudios observacionales del seguimiento de grandes cohortes, o en 
ensayos clínicos que evalúan la relación entre estilo de vida y múltiples 
marcadores subrogados de riesgo cardiovascular tanto clínicos (peso corporal, 
perímetro de cintura, presión arterial,…) como bioquímicos (perfil lipídico, 
glucémico, o marcadores inflamatorios). Esto supone una limitación por la 
diferencia metodológica entre los estudios. 
En un esfuerzo para graduar el nivel de evidencia respecto al consumo 
de alimentos y el riesgo cardiovascular, en la tabla III se describen las 
recomendaciones para cada uno de los grupos de alimentos analizados (6): 
evidencia A, basada en ensayos clínicos y meta-análisis que incorporen 
criterios de calidad en sus análisis; evidencia B, apoyada en estudios de 
cohorte prospectivos y en estudios de casos y controles; evidencia C, 
justificada por consenso y opiniones de expertos o basados en una práctica 
clínica dilatada.  
A continuación, se analiza brevemente las evidencias que existen en la 
actualidad en los principales grupos de alimentos. 
 
Grasas comestibles. 
La grasa dietética es un conjunto de sustancias compuestas 
fundamentalmente por triglicéridos (contienen una molécula de glicerol al que 
se unen 3 ácidos grasos), colesterol y otros elementos como los fosfolípidos o 
los esteroles, y se caracteriza por ser insoluble en solventes acuosos. Las 
grasas de la dieta tienen un origen animal o vegetal (tabla IV). Las grasas 
animales son sólidas a temperatura ambiente mientras que los aceites (grasas 
vegetales) son líquidos. La longitud de la cadena carbonada y la cantidad de 
enlaces dobles (o grado de saturación) de los ácidos grasos influyen en el 
punto de fusión de las grasas, lo que determina que la grasa sea sólida (sebo, 
manteca, mantequilla) o líquida (aceite). La formación de una estructura líquida 
a temperatura ambiente en los aceites, se debe a que en sus triglicéridos 
abundan los ácidos grasos insaturados, con dobles enlaces que otorgan una 
mayor flexibilidad a la cadena carbonada.  
Los aceites de coco y palma son muy ricos en ácidos grasos saturados, 
que poseen un enlace simple entre cada par de átomos de carbono, y todos 
menos el carbono terminal están unidos a dos átomos de hidrógeno, es decir, 
están "saturados" de hidrógeno. Los ácidos grasos saturados (palmítico, 
mirístico, láurico, esteárico, butírico) también están presentes en las grasas de 
origen animal (manteca, mantequilla, nata). La mayor ingesta de estos ácidos 
grasos induce un incremento de los niveles séricos de colesterol total y de 
colesterol LDL (cLDL), aumento que resulta dosis dependiente. Sin embargo, 
su sustitución por ácidos grasos monoinsaturados (presentes en el aceite de 
oliva y muchos frutos secos) o poliinsaturados (en los aceites de semillas) los 
reduce (7).  
Con el objeto de disminuir la ingesta de grasa saturada hay que restringir 
no sólo las grasas de origen animal, sino los aceites vegetales derivados del 
coco y de la palma. Hay que considerar que existe un aporte de estos aceites a 
la dieta por parte de "grasa oculta" en productos de pastelería, bollería 
industrial y otros alimentos procesados. En el etiquetado de estos productos se 
detalla su elaboración con grasas vegetales, lo que hace que el consumidor 
crea que son cardiosaludables, cuando en realidad pueden ser poco 
recomendables si el aporte de grasa saturada es elevado. 
La mayoría de grasas y aceites naturales contienen sólo dobles enlaces 
cis (orientados espacialmente en el mismo lado de la molécula); sin embargo, 
la producción comercial de grasas vegetales sólidas da lugar a ácidos grasos 
trans, con dobles enlaces en diferente disposición espacial. La hidrogenación 
consiste en añadir átomos de hidrógeno a los ácidos grasos insaturados con el 
objeto de "solidificar" los aceites vegetales, transformándolos en una grasa de 
untar y prolongando su vida útil, evitando su oxidación. Los ácidos grasos trans 
abundan en snacks comerciales, precocinados y bollería industrial, y destacan 
porque su mayor consumo incrementa el riesgo cardiovascular incluso más que 
los ácidos grasos saturados. Tienen efectos perjudiciales sobre el perfil lipídico, 
deterioran la función endotelial e incrementan la producción de citoquinas 
inflamatorias (8). Aunque antiguamente en el proceso de elaboración de las 
margarinas se originaban ácidos grasos trans, la tecnología actual permite la 
fabricación de margarinas prácticamente desprovistas de trans y otorga a estas 
grasas sólidas un mayor contenido de ácidos grasos esenciales de las series n-
6 (ácido linoleico) y n-3 (ácido alfa-linolénico) (8), permitiendo que mantengan 
la vitamina E ligada a la fracción grasa del aceite original. 
Si se utilizan aceites ricos en ácidos grasos poliinsaturados, como los de 
soja o girasol, hay que usarlos en crudo para aderezar y no para cocinar o freír, 
ya que el calentamiento causa autooxidación, mediada por radicales libres de 
oxígeno, generando moléculas proinflamatorias y aterogénicas (9). Por su 
riqueza en poliinsaturados, las margarinas tampoco deben usarse para cocinar 
o freír, solo para untar.  
La principal fuente de ácidos grasos monoinsaturados (ácido oleico) 
debería ser el aceite de oliva. En relación con los ácidos grasos poliinsaturados 
un efecto beneficioso de los monoinsaturados es su mayor resistencia a la 
oxidación de las LDL. El aceite de oliva virgen presenta una mayor riqueza en 
compuestos fenólicos muy bioactivos (oleuropeina e hidroxitirosol), vitamina E y 
otros antioxidantes que el aceite de oliva “convencional” pierde en el refinado. 
Por otra parte, el aceite de oliva resiste bien las temperaturas de fritura.  
Más allá de la valoración sobre marcadores intermedios de riesgo 
cardiovascular, existen pocas evidencias de estudios clínicos en relación a los 
efectos del consumo de los distintos aceites sobre la incidencia de eventos 
cardiovasculares. Un estudio epidemiológico observó una asociación entre el 
consumo de aceite de palma y un mayor riesgo de infarto de miocardio en 
comparación con el de aceite de soja (10). La prevención cardiovascular de la 
dieta mediterránea suplementada con aceite de oliva virgen extra se ha 
demostrado en el estudio PREDIMED, proporcionando evidencia científica de 
primer nivel sobre sus efectos saludables (4). También en un meta-análisis de 
32 estudios de cohortes, cuando se comparan los terciles superior e inferior de 
consumo de aceite de oliva, aparece una reducción del riesgo de mortalidad 
total, con un riesgo relativo (RR) de 0,77 [intervalo de confianza (IC) del 95%, 
0,71-0,84], eventos cardiovasculares (RR 0,72; IC 95%, 0,57-0,91 y accidente 
cerebrovascular (RR 0,60; IC 95%, 0,47-0,77); merece destacarse que dicho 
beneficio del aceite de oliva no se constata cuando se analiza la ingesta de 
ácidos grasos monoinsaturados  (11).  
El aceite de oliva virgen es un componente fundamental de la dieta 
mediterránea que otorga un mayor contenido graso a este patrón alimentario y 
mejora su palatabilidad, siendo recomendable como grasa culinaria principal 
tanto en la cocina como en la mesa. El consumo de platos aderezados con 
salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada con aceite de oliva virgen 




La elaboración de platos a base de huevos (fritos en aceite de oliva, 
revueltos, en tortilla de patatas o como acompañamiento de ensaladas) forma 
parte de la cultura gastronómica mediterránea. Se trata de un alimento de gran 
valor nutritivo por su riqueza en minerales (selenio, fósforo, yodo y zinc) y 
vitaminas (A, D y B2, B12, ácido pantoténico y niacina). En su composición 
destacan la ovoalbúmina (proteína de alto valor biológico ya que contiene todos 
los aminoácidos esenciales), la colina (nutriente esencial implicado en la 
formación de las membranas celulares), y carotenoides muy bioactivos, como 
la luteína y su isómero la zeaxantina, importantes para la estructura y función 
de la retina.  
La grasa del huevo (11% de la porción comestible) está en la yema y 
contiene  unos 200-230 mg de colesterol por unidad (350-385 mg/100 g). Con 
respecto a sus ácidos grasos la mayor parte son insaturados (5 g/100 g de 
monoinsaturados y 1,2 g/100 g de poliinsaturados), mientras que solo contiene 
3 g/100 g de ácidos grasos saturados. 
El consumo de huevos, por su elevado contenido en colesterol, se ha 
relacionado con el aumento de la colesterolemia, y ha sido una de las razones 
para su restricción en las recomendaciones dietéticas para la prevención 
cardiovascular. Sin embargo, los estudios clínicos revelan que el incremento de 
colesterol total y cLDL tras el consumo de huevos es discreto, siendo aún 
menor en el contexto de dietas pobres en grasa saturada, aunque hay una 
amplia variabilidad interindividual en esta respuesta. Se calcula que sólo un 
tercio de los individuos son hiperrespondedores y experimentarían un 
incremento de ambas fracciones LDL y HDL, pero sin modificar el cociente 
aterogénico colesterol LDL/HDL. Además, el consumo de huevos favorece el 
desarrollo de partículas LDL grandes y poco aterogénicas (12).  
Existe una amplia investigación epidemiológica poblacional que ha 
valorado la asociación del consumo de huevos con el desarrollo de episodios 
cardiovasculares; las conclusiones no apoyan que la ingesta de huevos se 
asocie al desarrollo de enfermedad coronaria. Incluso hay evidencias que 
sugieren una disminución del riesgo de accidente cerebrovascular del 12% con 
un consumo diario (13).  
Por tanto, no parece haber razones para restringir el consumo de huevos 
con el argumento de reducir el riesgo cardiovascular. El documento de 
recomendaciones de la Sociedad Española de Arteriosclerosis 2018 sobre el 
estilo de vida en la prevención cardiovascular, en base a las últimas evidencias, 
permite una frecuencia de consumo diario de huevos enteros en cualquier 
preparación culinaria (6), aunque limita en pacientes diabéticos su ingesta a 3 a 
la semana (tabla II), ya que en un meta-análisis de estudios prospectivos 
aparece su consumo relacionado con un incremento del riesgo de desarrollar 
diabetes tipo 2, pero solo en cohortes americanas (14) , y no en las europeas 
(15), quizás por diferencias en los patrones dietéticos y hábitos de consumo 
entre las poblaciones. Así los norteamericanos suelen consumir los huevos 
acompañados de alimentos procesados poco recomendables desde el punto 
de vista de la salud cardiovascular, como el beicon, un hábito menos arraigado 
en poblaciones europeas. También se ha observado recientemente en una 
cohorte asiática que un consumo de más de 4 huevos a la semana en 
pacientes diabéticos incrementa el riesgo cardiovascular (16). 
En conclusión, las evidencias sugieren que el consumo de huevos no es 
perjudicial para la salud cardiovascular en nuestra población y puede formar 
parte de una dieta saludable. 
 
Carnes 
Las carnes son alimentos ricos en proteínas de alto valor biológico  (con  
presencia de aminoácidos esenciales). Contienen grasas, colesterol, vitaminas 
del grupo B y minerales, como hierro, potasio, fósforo y zinc, que son de 
elevada biodisponibilidad y cuya absorción es mayor que la conseguida con 
otras fuentes de origen vegetal.  
El contenido graso de las diferentes carnes es variable, siendo menor en 
las llamadas carnes blancas (pollo, pavo y conejo y ciertos cortes de carne de 
cerdo) que en las carnes rojas, y mayor en la ternera o el cordero que en el 
cerdo. La calidad en el mismo tipo de carne está influenciada por factores 
genéticos y de alimentación del animal, así como su procesado. Las carnes 
rojas y las procesadas aportan una cantidad relativamente elevada de ácidos 
grasos saturados. 
Además el contenido graso es variable según la parte anatómica, siendo 
menor en el lomo que en la costilla de cerdo o en la panceta; en el cordero es 
menor en la pierna que en las chuletas y, en el caso de la carne de vacuno, el 
contenido graso del solomillo es hasta la cuarta parte del que presentan otras 
partes de la ternera, como la falda o el vacío. Conviene destacar que existen 
dos tipos de grasa en la carne: la intramuscular, infiltrada en el músculo e 
inseparable del mismo formando parte de la carne magra; y otra, la grasa 
externa o intermuscular que es fácilmente separable. Para conseguir un menor 
aporte de grasa saturada en las ingestas debemos seleccionar las piezas 
magras de carne y retirar la grasa externa antes de su cocinado. 
Las últimas evidencias no señalan una asociación consistente entre la 
ingesta de carne no procesada y el riesgo de enfermedad cardiovascular o 
mortalidad total y cardiovascular (17-19). Se ha demostrado que los efectos del 
consumo de carne sobre el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular 
pueden variar dependiendo del grado de procesamiento (20), es decir, si la 
carne está fresca (sin procesar) o ha sido procesada y conservada para su 
almacenamiento a largo plazo. En el caso de la carne procesada (beicon, 
embutidos, etc.) sí aparece asociación significativa entre su consumo y el 
desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, enfermedad cardiovascular y mortalidad 
total (17-19).  
Las carnes rojas y las procesadas tienen un contenido similar de grasa 
saturada y colesterol, lo que indica que estos efectos diferenciales sobre la 
salud son atribuibles a otros componentes. Una explicación es que los 
embutidos y productos cárnicos procesados, incluso los de bajo contenido 
graso, son tratados para mejorar su vida útil y sabor mediante salazón o 
ahumado, por lo que contienen mucho más sodio (~ 400% más alto en la carne 
procesada), conservantes y aditivos del tipo de los nitritos, nitratos y 
nitrosaminas (8). Los nitratos y sus derivados tales como el peroxinitrito, 
promueven la disfunción endotelial y pueden inducir resistencia a la insulina y 
contribuir al incremento del riesgo cardiovascular y de diabetes relacionado con 
el mayor consumo de carnes procesadas (21). También la cocción comercial a 
alta temperatura, comúnmente utilizada en la preparación de carnes 
procesadas, puede introducir aminas heterocíclicas e hidrocarburos aromáticos 
policíclicos, lo que podría aumentar el riesgo tanto de enfermedad 
cardiovascular como de diabetes tipo 2 (22). La carbonización de la carne con 
su braseado en el cocinado casero puede producir estas aminas o 
hidrocarburos aromáticos, lo que hace recomendable el empleo de métodos de 
cocción que eviten el ennegrecimiento de la carne y la aparición de partes 
quemadas. 
En definitiva, el consumo moderado de carne (no superior a 4 raciones 
por semana) no parece perjudicial para el riesgo cardiovascular, si bien hay 
que elegir piezas magras, retirando la grasa visible antes de su cocinado (6). 
Las carnes son fuente importante de proteínas animales, y deben alternarse 
con el pescado consumiendo una de estas opciones al día. Es preferible 
priorizar el consumo de carne blanca sobre la carne roja (6). El consumo de 
embutidos (chorizos, longanizas, morcillas, salchichón, etc.) y otras carnes 
procesadas (incluso de aquellas publicitadas como de “bajo contenido en 
grasa”) no puede ser recomendado y debe ser solo ocasional (6). 
 
Pescado y marisco 
El pescado y el marisco son la fuente dietética fundamental de ácidos 
grasos n-3 de cadena larga, que predomina en el pescado azul (sardina, 
anchoa, atún, arenque, caballa, salmón, trucha, etc.), frente al pescado blanco 
(bacalao, merluza, rape, lenguado, gallo, etc.). La alimentación en las 
piscifactorías puede influir en la riqueza de ácidos grasos n-3 de la carne de los 
peces, y también la estacionalidad, con un menor contenido graso del pescado 
salvaje en invierno. Además el pescado contiene otros nutrientes (péptidos, 
selenio, yodo, vitamina D y colina) que pueden contribuir al beneficio de su 
consumo sobre la salud cardiovascular. El marisco también posee esteroles 
marinos que interfieren la absorción intestinal del colesterol. 
Un meta-análisis demostró que un incremento de dos 
raciones/semanales de cualquier tipo de pescado se relaciona con una 
reducción del riesgo de accidente cerebrovascular por cualquier causa, 
observándose una mayor disminución del riesgo de ictus isquémico (23).  Otros 
datos redundan en el efecto protector cardiovascular del consumo de pescado, 
que aparece relacionado con la reducción de muerte súbita. Los ácidos grasos 
n-3 se han asociado con una menor frecuencia cardíaca y una conducción 
auriculoventricular más lenta, ejerciendo un efecto antiarrítmico. Las 
recomendaciones de 2018 de la American Heart Association (24) enfatizan la 
importancia de consumir pescado y señalan que parece haber un efecto umbral 
con aproximadamente un 50% de reducción en el riesgo de muerte súbita 
cardíaca con 1 o 2 raciones de pescado azul por semana frente a ningún 
consumo de pescado. Un análisis de 8 estudios prospectivos muestra una 
disminución del 5% del riesgo de infarto agudo de miocardio por cada ingesta 
semanal adicional de una ración de 100 g de pescado (25) y corrobora la 
importancia de su consumo en la prevención de la cardiopatía isquémica.  
Desde el punto de vista de la salud, otro aspecto a considerar es la 
existencia en algunos peces de contaminantes mercuriales, dioxinas o bifenilos 
policlorados, que se incorporan a la cadena alimentaria marina de tal forma que 
su concentración es más elevada en los peces de mayor tamaño y en 
predadores. Los derivados mercuriales pueden afectar el desarrollo fetal, por lo 
que se recomienda a las mujeres embarazadas eliminar de sus dietas la 
caballa, el pez espada y el tiburón, para minimizar la exposición a este tóxico 
(26). No obstante, en general el beneficio del consumo de pescado parece 
compensar sobradamente el riesgo potencial de los contaminantes (6). 
En conclusión, para la población general hay que incentivar el consumo 
de pescado como un componente de las modificaciones de estilo de vida para 
la prevención cardiovascular. Es recomendable consumir pescado o marisco al 
menos 3 veces por semana, dos de ellas en forma de pescado azul. No resulta 
aconsejable el consumo de preparados procesados de pescado, que pueden 
contener ácidos grasos trans y otros aditivos (6). 
 
Lácteos 
Los lácteos pueden ser el paradigma de alimento matriz como 
modulador de los efectos de los ácidos grasos que contienen, ya que, 
independientemente de la riqueza en grasa saturada (en el caso de lácteos 
enteros), presentan en su composición otros nutrientes que pueden ejercer un 
papel protector sobre la salud cardiovascular (8). Los lácteos contienen 
péptidos vasoactivos con efecto antihipertensivo que inhiben a la enzima 
convertidora de angiotensina y ácidos grasos saturados de cadena impar como 
el pentadecanoico (C15:0) y el heptadecanoico (C17:0). En estudios 
prospectivos, las mayores concentraciones plasmáticas de estos ácidos 
grasos, un biomarcador del consumo de lácteos, se asocian con una reducción 
del riesgo de enfermedad coronaria y de diabetes (27). Los lácteos también 
aportan: proteínas, carbohidratos, fósforo, potasio y son la fuente dietética más 
importante de calcio y vitamina D.  
El consumo de lácteos tiene poca influencia sobre la colesterolemia. Sin 
embargo, se ha asociado con un menor riesgo de hipertensión arterial e incluso 
un meta-análisis incluyendo 31 estudios de cohortes sugiere una reducción del 
riesgo cardiovascular y muestra una asociación inversa entre el consumo de 
lácteos bajos en grasa y el riesgo de enfermedad coronaria, mientras que el 
efecto de los lácteos enteros es neutro (28). También existe una asociación 
inversa entre la ingesta total de lácteos y el riesgo de ictus, especialmente con 
la ingesta de lácteos bajos en grasa (29). 
El consumo de queso tampoco produce los efectos deletéreos sobre el 
perfil lipídico esperables por su elevado contenido en grasa saturada. Sobre la 
base de los resultados de dos meta-análisis de estudios epidemiológicos 
(28,30), hay evidencias sólidas sugiriendo que la ingesta de queso no está 
asociada con el incremento del riesgo cardiovascular. Incluso un meta-análisis 
(31) encuentra una curva en U entre el consumo de queso y el riesgo 
cardiovascular, de modo que la mayor reducción de riesgo se observó para una 
ingesta de queso de alrededor de 40 g/día. Por su elevado contenido en sodio 
se debe limitar el consumo de quesos curados en pacientes hipertensos. 
En definitiva, los resultados de estudios prospectivos de cohortes no 
apoyan un efecto perjudicial de la leche y los productos lácteos sobre el riesgo 
de enfermedad cardiovascular y sugieren que su restricción no es una 
estrategia adecuada para la protección cardiovascular, aunque sí es 
desaconsejable el consumo de lácteos con azúcares añadidos.  
Es recomendable consumir al menos 2 raciones diarias de lácteos (una 
ración supone 200 ml de leche, un yogur de 125 gramos o 40 gramos de 
queso) por su importante papel nutricional en el metabolismo del calcio y su 
riqueza en proteínas de alta calidad biológica. Para la prevención 
cardiovascular es aconsejable reducir el consumo de grasa láctea concentrada, 
como sería la mantequilla y la nata, y sustituirla como grasa culinaria por otras 
fuentes de grasas insaturadas (8), como el aceite de oliva.   
 
Cereales 
Los cereales son alimentos ricos en hidratos de carbono, siendo los de 
mayor consumo en nuestra dieta el trigo, el arroz, y el maíz. Contienen pocas 
grasas y sus proteínas son de menor valor biológico que las de la carne o 
huevo ya que son deficitarios en algún aminoácido (habitualmente lisina, o 
triptófano en el caso del maíz). Los cereales integrales son aquellos que 
contienen el grano completo, mientras que en el proceso de molido para 
obtener cereales refinados se elimina la semilla y la cáscara, y se pierden 
sustancias como vitaminas del grupo B, minerales (potasio, calcio, magnesio, 
fósforo, hierro, zinc y silicio) y otros antioxidantes, que por tanto tienen menor 
presencia en los cereales refinados que en los integrales.  
Un mayor consumo de cereales integrales se ha asociado a un menor 
riesgo de enfermedad cardiovascular (32). Dicho beneficio parece debido a los 
compuestos fitoquímicos antioxidantes que contienen y a su riqueza en fibra 
alimentaria, que es mayoritariamente insoluble en agua en el trigo y maíz, 
mientras que la que se encuentra en la avena y la cebada es soluble. La fibra 
insoluble regula el tránsito intestinal y ayuda a combatir el estreñimiento, y la 
soluble enlentece la absorción intestinal y modula los picos hiperglucémicos 
postpandriales. El consumo de cereales integrales, especialmente de la avena 
y cebada por su riqueza en beta-glucanos, un tipo de fibra soluble, interfiere en 
la solubilización intestinal del colesterol, reduce su absorción y contribuye a una 
modesta reducción de la colesterolemia asociada a un discreto incremento de 
las concentraciones plasmáticas de cHDL. Las dietas ricas en carbohidratos 
complejos (legumbres, cereales integrales) presentan un índice o carga 
glucémicos bajos y reducen la glucemia e insulinemia postprandiales. En 
cambio, las dietas ricas en cereales refinados pueden incrementar la 
trigliceridemia, reducir el cHDL, aumentar las lipoproteínas remanentes ricas en 
triglicéridos, producir un patrón de LDL pequeñas y densas y aumentar la 
glucemia, efectos que se asocian con un incremento del riesgo cardiovascular.  
Las recomendaciones dietéticas tienen que encaminarse a incrementar 
el consumo de cereales integrales frente al de refinados (preferible la ingesta 
de pan y cereales integrales sobre la de pan blanco y cereales refinados). El 
consumo recomendado de cereales integrales es de unas 4 raciones/día, 
incluyendo pan en todas las comidas del día, pasta 2-3 veces/semana y arroz 
2-3 veces/semana (6). 
 
Legumbres. 
Las legumbres son alimentos ricos en hidratos de carbono complejos 
como el almidón, tienen un contenido proteico del 5-9% y vitaminas del grupo 
B, ácido fólico, calcio, potasio, hierro no hemo, fitoquímicos bioactivos como 
fitoesteroles y saponinas, y potentes antioxidantes del tipo de los polifenoles. 
Las legumbres son deficitarias en un aminoácido esencial, la metionina. Por 
eso para conseguir una buena calidad proteica en la dieta es necesario que 
este aminoácido sea aportado por otros alimentos. Una buena combinación 
sería legumbres como garbanzos, lentejas, o alubias con arroz o patata, que sí 
aportan la metionina aun siendo carentes en otros aminoácidos, como la lisina, 
que son aportados por las legumbres (6). Las legumbres constituyen una 
fuente importante de fibra soluble que, al igual que la presente en la avena y la 
cebada, interfiere en la solubilización de colesterol en el intestino, reduciendo 
de forma modesta la colesterolemia. Contienen fitoesteroles que por similitud 
estructural compiten con el colesterol de origen dietético o biliar, reducen su 
absorción intestinal e incrementan su eliminación por las heces. Esto ocasiona 
un efecto hipocolesterolemiante aditivo al de la fibra soluble.  
Un meta-análisis ha valorado que el consumo de 100 g de legumbres (4 
veces/semana) se asociaba a un descenso del 14% del riesgo de enfermedad 
cardiaca coronaria (33). También otro meta-análisis más reciente de estudios 
prospectivos de 11 cohortes que incluyen 367 000 individuos concluye que el 
consumo de legumbres se asocia con un menor riesgo de enfermedad 
cardiovascular total y enfermedad coronaria (34). De la misma manera que los 
cereales integrales, las legumbres tienen un bajo índice glucémico y una menor 
capacidad hiperglucemiante posprandial. Por tanto son recomendables en 
pacientes diabéticos y/o con síndrome metabólico, si bien no hay una clara 
evidencia de que disminuyan la incidencia de diabetes tipo 2, pero sí se ha 
observado que su consumo se asocia con menor peso corporal y perímetro de 
cintura, pudiendo ser debido al efecto saciante producido por su riqueza en 
fibra. 
En definitiva podemos concluir que para promover la salud 
cardiovascular es recomendable consumir una ración de legumbres al menos 4 
veces por semana (6). 
 
Frutos Secos 
Los frutos secos de mayor consumo en nuestro medio son las 
almendras, avellanas y nueces. También incluyen las nueces de Brasil, 
pecanas, piñones, macadamias, anacardos y pistachos. Aunque son 
legumbres, los cacahuetes comparten similares características nutricionales. 
Los frutos secos son alimentos con un elevado valor calórico, que en su 
composición nutricional presentan más del 50% de su peso en grasa, con 
mayor riqueza en grasa monoinsaturada (oleico en avellanas y almendras) y en 
grasa poliinsaturada n-3 (alfa linolénico en nueces), mientras que contienen 
poca grasa saturada. Las propiedades cardioprotectoras de los frutos secos se 
han atribuido además de a su peculiar composición grasa, a la presencia de 
fibra, vitaminas (ácido fólico, vitamina E, vitamina B6), minerales (calcio, 
magnesio, potasio, zinc) y otros componentes bioactivos, como antioxidantes, 
fitoesteroles, etc. (35). También contienen cantidades apreciables de 
importantes aminoácidos como la arginina, que es precursor del óxido nítrico o 
vasodilatador endógeno, y podría explicar por qué una dieta enriquecida en 
nueces mejora la disfunción endotelial asociada a la hipercolesterolemia, más 
allá de la reducción del colesterol (36). Hay evidencias epidemiológicas 
recogidas en un meta-análisis de que el consumo habitual de frutos secos 
reduce el riesgo de enfermedad cardiaca coronaria, enfermedad cardiovascular 
total y mortalidad cardiovascular y por cualquier causa (37). En el estudio 
PREDIMED, el grupo aleatorizado a la dieta mediterránea suplementada con 
frutos secos (30 g/día) mostró una reducción significativa de la morbimortalidad 
cardiovascular frente al que le correspondió la dieta control baja en grasa (4).  
En la mayoría de estudios clínicos aleatorizados que han comparado la 
ingesta diaria de frutos secos en el contexto de una alimentación saludable con 
dietas equivalentes sin frutos secos se demuestra reducción de la 
colesterolemia. La disminución del colesterol total y cLDL oscila entre el 5 y el 
15% con dosis diarias de frutos secos de 30-75 g, siendo mayor el efecto 
hipocolesterolemiante cuanto más alto era el colesterol al inicio de la 
intervención (6,38). A pesar del elevado aporte de energía de los frutos secos, 
en estudios a medio plazo con suplementos diarios de frutos secos 
proporcionados a personas sanas no se ha observado incremento ponderal. 
Esto se ha atribuido al efecto saciante que provoca su consumo y que conlleva 
una menor ingesta de otros alimentos ricos en energía y, en menor medida, a 
una malabsorción de la grasa contenida en ellos, menos biodisponible que 
otras grasas por estar encerrada dentro de membranas celulares, sobre todo si 
no se mastican bien (35). 
En definitiva, los frutos secos pueden recomendarse para consumo 
habitual en todos los colectivos de riesgo: personas con hipercolesterolemia o 
hipertensión arterial, obesidad y/o diabetes tipo 2 (35). Es aconsejable el 
consumo diario o al menos 3 veces por semana de un puñado de frutos secos 
(equivalente a unos 30 g) crudos (no salados), preferiblemente sin tostar ni 
pelar, ya que la mayoría de los antioxidantes están en la piel. Para mantener el 
efecto saciante, deben consumirse mejor durante el día que después de las 
comidas principales (6).  
 
Cacao y chocolate 
El cacao es el fruto del cacaotero (Theobroma cacao) y a partir del 
mismo se elabora el chocolate. El cacao es rico en grasa y contiene minerales 
como el potasio y el magnesio, además de otras sustancias que pueden 
contribuir a sus efectos beneficiosos sobre el sistema cardiovascular como: 
arginina, teobromina y triptófano. Su elevado  contenido en un tipo de 
flavonoides, los flavanoles (que incluyen la catequina y la epicatequina) 
parecen ejercer efectos protectores vasculares (39).  
El chocolate negro es un chocolate de pasta y manteca de cacao 
(fracción grasa del cacao), rico en polifenoles de la clase de los flavonoides, y 
muestra una proporción mayor de cacao y menor de lácteos y azúcares que 
otros tipos de chocolates. Está compuesto de un 45-60% de hidratos de 
carbono, un 30-40% de grasa, mayoritariamente saturada, en la que predomina 
el ácido esteárico, que carece de efecto hipercolesteromiante ya que en el 
organismo se desatura a ácido oleico, siendo sus efectos sobre el colesterol 
plasmático diferentes a los producidos por otros ácidos grasos saturados 
(palmítico, mirístico y laúrico). El chocolate blanco carece de la riqueza en 
antioxidantes ya que se elabora exclusivamente con manteca de cacao y leche, 
pero sin pasta de cacao; en cambio el chocolate con leche presenta un mínimo 
de 25 % de materia seca total de cacao y se le añade leche en polvo o 
condensada. 
Los resultados de 14 estudios prospectivos recogidos en un meta-
análisis han relacionado un mayor consumo de chocolate con una menor 
incidencia de enfermedad cardiaca coronaria, accidente cerebrovascular e 
incluso diabetes tipo 2, concluyendo en un análisis dosis-respuesta que el 
máximo beneficio se obtiene consumiendo de 2 a 3 raciones de 30 g por 
semana (40). Otro meta-análisis reciente que incluyó 23 estudios con más de 
400.000 participantes corrobora el beneficio cardiovascular de un consumo de 
chocolate <100 g por semana (41). Otros estudios son sugestivos del efecto 
protector del consumo del cacao sobre la salud cardiovascular, mediado por su 
efecto antihipertensivo, antiagregante, de aumento del cHDL y de mejora de la 
función endotelial, control glucémico y resistencia a la insulina. Estos efectos, 
analizados en una reciente revisión (42), se han demostrado tanto en sujetos 
sanos como en pacientes con factores de riesgo (hipertensión arterial, diabetes 
y tabaquismo) o con antecedentes de enfermedad cardiovascular. El 
mecanismo subyacente implicado en dicho beneficio parece modulado por la 
riqueza en flavonoides del cacao, que promueven la síntesis de óxido nítrico. 
Los efectos antiinflamatorios inherentes a la ingesta de chocolate rico en 
polifenoles son atribuibles a su capacidad de inhibir la 5-lipoxigenasa, enzima 
que interviene en la síntesis de leucotrienos (43). Otro metaanálisis confirma 
los efectos antiinflamatorios y vasculoprotectores del cacao (44).  
A muchos derivados del cacao que se encuentran en el mercado se les 
han añadido, azúcares simples y otras grasas, y no son recomendables. En el 
contexto de una dieta saludable, puede consumirse chocolate negro con cacao 
≥70% a diario, aunque es aconsejable consumirlo durante el día, no por la 
noche después de cenar cuando el efecto saciante no se puede compensar 
ingiriendo menos alimentos en la comida siguiente (6).  
 
Café y té 
El café y el té son bebidas ricas en polifenoles con capacidad 
antioxidante. Un meta-análisis encontró una mayor reducción de riesgo 
cardiovascular (15%) para un consumo de entre 3 y 5 tazas/día de café, con un 
beneficio similar para la enfermedad cardiaca coronaria y el accidente 
cerebrovascular (45). El consumo de café, incluyendo el descafeinado, también 
se ha asociado con una reducción del riesgo de diabetes tipo 2 y un menor 
riesgo de mortalidad cardiovascular o por cualquier causa (46). Un reciente 
estudio prospectivo corrobora la relación inversa entre el consumo de café con 
o sin cafeína y la mortalidad total (47). Un polifenol presente en el café, el ácido 
clorogénico, antagoniza el transporte de glucosa, atenuando su absorción 
intestinal y modulando la hiperglucemia postpandrial, con un efecto de mejora 
de la insulinresistencia (35).  
Aunque el consumo agudo de cafeína incrementa la presión arterial, 
cuando se ingiere a través del café este efecto es pequeño y transitorio, de 
modo que incluso en un reciente meta-análisis el consumo de café se ha 
asociado inversamente con el riesgo de hipertensión (48). El efecto sobre los 
niveles de lípidos séricos varía según el método de preparación y el tipo de 
café: el filtrado o instantáneo no incrementa la colesterolemia, mientras que el 
café sin filtrar contiene diterpenos con acción hipercolesterolemiante (49).  
Un meta-análisis ha demostrado que el consumo habitual de té verde o 
negro se relaciona con una disminución del riesgo cardiovascular (tanto de 
enfermedad cardiaca coronaria como de accidente cerebrovascular) y de 
mortalidad total (50). También hay evidencias de que el consumo diario de té 
reduce moderadamente la presión arterial y el colesterol total y cLDL (51). Los 
efectos beneficiosos parecen mediados por su riqueza en flavonoides, que 
ejercen un efecto antiaterogénico (inhibición de oxidación de las LDL y mejora 
de la función endotelial) (35). 
En definitiva, el consumo habitual de dosis moderadas de hasta 5 tazas 
por día de café (filtrado o instantáneo, completo o descafeinado) o té (verde o 
negro) es beneficioso para la salud cardiovascular (6). 
 
Verduras, frutas y tubérculos 
Las verduras y frutas son alimentos pobres en grasa y ricos en 
antioxidantes, vitaminas y fibra. No obstante hay frutas como el coco que es 
rico en grasa saturada, o el aguacate, que tiene una elevada proporción de 
grasa monoinsaturada. Por su alto contenido en agua (70-90%), las verduras y 
frutas son alimentos de baja densidad energética con un bajo aporte calórico. 
El contenido en hidratos de carbono es mayor en las frutas que en las 
verduras. 
La dieta mediterránea tradicional se caracteriza por el consumo de una 
amplia variedad de frutas y verduras, en diferentes preparaciones culinarias, 
tanto en crudo como en ensaladas, gazpachos o en distintos guisos en los que 
se utiliza el sofrito (salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego 
lento con aceite de oliva virgen) como base sustantiva. Las diferentes formas 
de elaboración de los alimentos pueden modificar la biodisponibilidad de sus 
componentes. En el caso del sofrito o del gazpacho, el licopeno del tomate 
mejora su biodisponibilidad y se absorbe mejor que el presente en el tomate 
crudo. En cambio, otras técnicas culinarias como el escaldado, hervido, 
horneado y el uso del microondas pueden reducir hasta un 50% la 
concentración de antioxidantes (52). Para prolongar su conservación, frutas 
como las ciruelas, uvas (pasas), higos, dátiles, etc. pueden ser sometidas a 
procesos de desecación, que las deshidratan e incrementan así su contenido 
calórico y en azúcares, pero también en fibra, y siguen manteniendo el efecto 
beneficioso de los antioxidantes que contienen, sobre todo polifenoles, y hay 
datos de que su consumo mejora la calidad nutricional de la dieta y se asocia 
inversamente con ganancia de peso (53). En el caso de los zumos naturales 
recién exprimidos, hay que considerar que aun conservando la mayor parte de 
antioxidantes, pierden el aporte esencial de fibra, que se queda en la pulpa 
retenida en el exprimidor.  
Una dieta con un alto contenido en frutas y verduras es rica en nutrientes 
y otros componentes bioactivos beneficiosos: fibra soluble e insoluble, 
esteroles, carotenoides (licopeno, luteína, beta-caroteno….), vitamina C, 
flavonoides, folatos, magnesio y potasio. La compleja mezcla de estos 
componentes puede ser responsable de su actividad antioxidante y 
antiaterogénica y mediar su beneficio cardiovascular. Una alimentación con un 
consumo variado de frutas y verduras otorga mayor riqueza de antioxidantes, 
que pueden actuar de forma sinérgica.  
Una dieta tipo DASH, rica en verduras y frutas, limitando el consumo de 
sal, es una de las estrategias propuestas para el control de la hipertensión (54). 
Las evidencias epidemiológicas disponibles indican que las personas que 
consumen más frutas y verduras tienen menor prevalencia de factores de 
riesgo cardiovascular y menor riesgo de enfermedad cardiovascular (tanto 
cerebrovascular como cardiopatía isquémica) (55), aunque su efecto reductor 
sobre la presión arterial otorga una mayor protección frente al ictus que frente a 
la enfermedad coronaria. 
Una dieta rica en verduras y frutas, debe ser la base de una alimentación 
saludable, tanto en población general como en personas con mayor riesgo 
cardiovascular. Un meta-análisis reciente de estudios observacionales respalda 
las recomendaciones para incrementar la ingesta de frutas y verduras para la 
prevención de enfermedades cardiovasculares y cáncer (55). Se recomienda 
que en el contexto de nuestra dieta mediterránea se consuman al menos 5 
porciones al día entre verduras y frutas (6). 
Los tubérculos (patatas, boniatos, batata, yuca y remolacha) son ricos en 
hidratos de carbono, concretamente almidón (18%), contienen muy poca grasa 
(0,2%) y diversos minerales, como potasio, hierro, fósforo, calcio, magnesio y 
zinc. Un estudio en EE.UU ha demostrado una asociación entre la ingesta de 4 
o más raciones de patatas a la semana (hervidas o al horno) y el desarrollo de 
hipertensión arterial, mayor con el consumo de patatas fritas (56), aunque hay 
que considerar que las tres grandes cohortes analizadas son de EEUU, donde 
las patatas se suelen acompañar de grasas poco saludables, mientras que en 
el seguimiento de cohortes españolas no aparece dicha asociación (57). Este 
hecho podría justificarse dado que en nuestro país las patatas se consumen 
habitualmente junto con verduras y aceite de oliva. Un meta-análisis de 
estudios observacionales no encuentra relación entre el consumo de patatas y 
el riesgo cardiovascular, pero si aparece un incremento del riesgo de diabetes 
tipo 2 con el mayor consumo de patatas fritas (58).  
Se recomienda un consumo moderado de tubérculos, de 2 a 4 raciones 
a la semana, preferentemente asados o cocidos. Se debe limitar a un consumo 
ocasional las patatas procesadas comercialmente y con sal añadida (6). 
 
Bebidas alcohólicas 
Las bebidas alcohólicas son aquellas que contienen etanol, 
distinguiendo las elaboradas por destilación (whisky, coñac, ginebra, vodka, 
ron, etc.), que tienen una elevada graduación alcohólica (habitualmente entre 
30 y 50º); o por fermentación (vino, cerveza, cava, hidromiel y sidra), cuyo 
contenido alcohólico no suele superar los 15º. El consumo moderado de 
bebidas alcohólicas se asocia a una reducción de la mortalidad cardiovascular, 
tanto si lo comparamos con los abstemios como con grandes bebedores 
(59,60). Esta relación en forma de U muestra el mayor beneficio con un 
consumo de unos 20 g de etanol al día en varones y 10 g en mujeres.  
El efecto cardioprotector que produce el consumo moderado de bebidas 
alcohólicas se ha atribuido al aumento significativo del cHDL y a la reducción 
del fibrinógeno. También se ha observado que, a cantidades equivalentes de 
alcohol, las bebidas fermentadas parecen ejercer un mayor efecto protector, 
probablemente por su riqueza en polifenoles con propiedades antioxidantes y 
antiinflamatorias que pueden influir en el proceso de arteriosclerosis. 
En ningún caso se recomienda incentivar el consumo de alcohol, aunque 
no hay ningún motivo para prohibirlo a aquellos adultos que ya suelen consumir 
con moderación bebidas fermentadas de baja graduación. El médico no 
promoverá el consumo de bebidas alcohólicas como un instrumento para la 
prevención cardiovascular, ni se incitará su consumo en personas abstemias. 
Además el alcohol puede incrementar los triglicéridos séricos, un efecto que es 
más importante en pacientes con hipertrigliceridemia, por lo que en esta 
situación la recomendación es la abstención de alcohol. Tampoco es 
aconsejable el consumo de alcohol, ni en pequeñas cantidades, en mujeres 
embarazadas, personas que trabajen con maquinaria o que vayan a conducir, o 
en aquellas que presenten antecedentes de enfermedades que contraindiquen 
la ingesta enólica (hepatopatía, historia de adicciones….). El riesgo de 
mortalidad total y, específicamente de cáncer, aumenta con los niveles 
crecientes de consumo (61).  
El perfil de consumo diario de bebidas alcohólicas fermentadas en 
pequeñas o moderadas cantidades durante las comidas en el marco de una 
dieta saludable como la dieta mediterránea es el más recomendable. En ningún 
caso puede aceptarse su consumo compulsivo ocasional (fines de semana) 
que va ligado a un aumento de accidentes y a una mayor incidencia de 
pancreatitis. 
Las recomendaciones para hombres y mujeres son diferentes, ya que 
éstas son más sensibles a los efectos del alcohol. El consumo óptimo sería, 
para los primeros, entre 2 o 3 copas al día de una bebida fermentada (máximo 
30 g de alcohol al día) y para las mujeres entre 1 y 2 copas (máximo 15 g al 
día). Los varones de más de 65 años no deberían sobrepasar los 20 g al día 
(6). En todo caso, el límite seguro de consumo de alcohol es un tema 
controvertido, si bien oscila entre 20 y 30 g/día para los hombres y 10-15 g/día 
para las mujeres. En personas jóvenes, el riesgo cardiovascular es muy bajo y 
la ingesta etílica aumenta el riesgo de mortalidad, pues la posible protección 
cardiovascular es contrarrestada por el incremento del riesgo de accidentes. 
 
Bebidas azucaradas 
El impacto del consumo de este tipo de bebidas sobre la salud 
cardiovascular ha sido evaluado en numerosos estudios epidemiológicos, la 
mayoría de los cuales concluyen que su consumo frecuente altera la 
sensibilidad a la insulina y contribuye a la aparición de obesidad, síndrome 
metabólico y diabetes tipo 2. También existen evidencias de su relación con la 
hipertensión, especialmente cuando el endulzante es la fructosa (62, 63). Un 
metaanálisis de siete estudios prospectivos de cohortes con más de 300.000 
participantes indica mayor riesgo de accidente cerebrovascular e infarto de 
miocardio a medida que aumenta el consumo de bebidas azucaradas (64). La 
sustitución del consumo de bebidas azucaradas por el de agua sería 
importante para reducir el consumo energético y el riesgo de obesidad, 
diabetes tipo 2 y patologías relacionadas (6). 
 
Sal 
Existen evidencias epidemiológicas sobre la asociación directa entre el 
exceso del consumo de sal (sodio) y el desarrollo de hipertensión, enfermedad 
renal, e incremento de la morbimortalidad cardiovascular (65). Una modesta 
reducción en la ingesta de sal durante cuatro o más semanas favorece una 
reducción de la presión arterial, sin modificar las concentraciones de lípidos 
(66). Existe un mayor riesgo de mortalidad total asociado a la ingesta elevada 
de sal, observándose una relación lineal directa que aparece incluso a niveles 
bajos de ingesta de sodio (67). El consumo excesivo de sodio aparece en un 
estudio epidemiológico como el primero de 10 factores nutricionales 
responsables de mortalidad por enfermedades cardiometabólicas (68). 
Para conseguir una reducción del aporte dietético de sodio hay que 
vigilar la cantidad de sal añadida a la comida, restringiendo los alimentos 
precocinados, enlatados, salazones, embutidos y bebidas carbónicas, que se 
caracterizan por su riqueza sódica. Hay que considerar que durante el 
procesado de muchos alimentos pueden añadirse conservantes ricos en sodio 
(citrato sódico, propionato sódico, nitrato sódico, glutamato sódico, ascorbato 
sódico, etc.) con el objeto de mejorar su sabor y ayudar a su conservación. 
Otros productos con un alto contenido en sodio son: productos de bollería, 
helados, pan, galletas, etc. Para la elaboración culinaria de los alimentos y 
mejorar su palatabilidad existen condimentos que pueden suplir a la sal: 
especias, zumo de limón, hierbas aromáticas o ajo. 
Para la población general es recomendable una dieta baja en sal (ClNa< 
5 g/día), especialmente en pacientes hipertensos, recordando que para calcular 
la cantidad de sal total hay que multiplicar por 2,5 los gramos de sodio (6). En 
pacientes diabéticos se recomienda que el límite diario sea incluso la mitad. 
 
Como implementar una estrategia nutricional en nuestros pacientes en 
Atención Primaria (AP). 
Numerosos estudios demuestran que los cambios en los estilos de vida 
son eficaces para reducir la carga de enfermedad y mejorar la salud de las 
personas. Desde las consultas de AP debemos participar en el abordaje, 
control y seguimiento de los pacientes con patologías donde la intervención 
nutricional es clave, tanto desde la perspectiva individual como grupal, siendo 
determinante la colaboración y coordinación con enfermería (69), que permita 
la aplicación de criterios homogéneos sobre las recomendaciones a transmitir. 
El consejo dietético, mejor dicho, la prescripción dietética es fundamental 
implementarla cuanto antes, aprovechando cualquier oportunidad en la que un 
paciente acuda a consulta. Existen pocos datos sobre la eficacia del consejo 
dietético a nivel de la población, y los pocos resultados de que disponemos no 
son muy alentadores (70-73). En este consenso se propone una estrategia de 
análisis de estilos de vida y prescripción de dieta para ser implementada de 
forma conjunta con enfermería (Figura 1). 
Tras la estratificación del riesgo cardiovascular del paciente, la 
realización de la encuesta del estudio PREDIMED (tabla I) nos permitirá 
identificar aspectos a mejorar en sus hábitos dietéticos. El objetivo es acordar 
con el paciente un plan general con recomendaciones prácticas adaptadas a 
sus características personales, estableciendo objetivos factibles y no demorar 
la introducción de los cambios necesarios, siendo una buena estrategia 
aconsejar más la utilización de determinados alimentos y técnicas culinarias, 
que prohibir otros. Los contactos sucesivos facilitarán la adherencia al plan de 
modificación del estilo de vida propuesto. También es esencial la 
retroalimentación del paciente, haciéndole constatar las mejoras producidas 
con las modificaciones en el estilo de vida sobre parámetros antropométricos 
(peso, perímetro de la cintura) o bioquímicos (perfil glucémico, lipídico,…), 
presión arterial o calidad de vida en general. 
 
Conclusiones 
El actual paradigma en las ciencias de la nutrición establece que la 
unidad nutricional básica no son los nutrientes, sino los alimentos que los 
contienen (aceites, frutos secos, productos lácteos, huevos, carnes rojas o 
procesadas, etc.), que actúan como matriz alimentaria en la que los diferentes 
nutrientes modulan sinérgica o antagónicamente sus efectos sobre diversas 
vías metabólicas determinantes para la salud y la enfermedad. La alimentación 
no se basa en nutrientes ni en alimentos aislados sino en complejas mezclas 
de unos y otros que forman parte de un patrón alimentario concreto, concepto 
que se ha señalado como el más pertinente para evaluar las asociaciones entre 
nutrición y salud o enfermedad (6).  
En nuestro país, el modelo de patrón alimentario a preservar es el de la 
dieta mediterránea, caracterizada porque la grasa culinaria fundamental es el 
aceite de oliva y que incluye abundantes verduras, frutas, legumbres y frutos 
secos; pescado, volatería, lácteos fermentados (yogur y queso) y vino (con las 
comidas) con moderación y escaso consumo de carnes y derivados, alimentos 
procesados en general, dulces y bebidas azucaradas. 
Este documento resume las evidencias disponibles sobre la relación 
existente entre los diferentes alimentos y la salud cardiovascular, y ofrece 
recomendaciones sencillas para ser implementadas en el consejo dietético que 
se ofrezca por parte del profesional sanitario. 
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Tabla I- Valoración individual del grado de cumplimiento de la Dieta 
Mediterránea. Puntuación: Sumar todos los puntos obtenidos (columna derecha). 
 
1 ¿USA USTED EL ACEITE DE OLIVA COMO PRINCIPAL GRASA PARA Sí=1 punto 
 COCINAR?  
2 ¿CUANTO ACEITE DE OLIVA CONSUME EN TOTAL AL DIA (INCLUYENDO  
 EL USADO PARA FREÍR, COMIDAS FUERA DE CASA, ENSALADAS, ETC.)? 2 O MAS CUCHARADAS =1 punto 
3 ¿CUANTAS RACIONES DE VERDURA U HORTALIZAS CONSUME AL DIA? 2 O MAS (al menos 1 de ellas en ensalada o 
 (las guarniciones o acompañamientos = 1/2 ración) crudas) =1 punto 
4 ¿CUANTAS PIEZAS DE FRUTA (INCLUYENDO ZUMO NATURAL) CONSUME  
 AL DÍA 3 O MAS AL DíA =1 punto 
5 ¿CUANTAS RACIONES DE CARNES ROJAS, HAMBURGUESAS,  
 SALCHICHAS O EMBUTIDOS CONSUME AL DIA?  (ración: 100 - 150 g) MENOS DE 1 AL DíA = 1 punto 
6 ¿CUANTAS RACIONES DE MANTEQUILLA, MARGARINA O NATA CONSUME  
 AL DíA?  (porción individual: 12 g) MENOS DE 1 AL DíA = 1 punto 
7 ¿CUANTAS BEBIDAS CARBONATADAS Y/O AZUCARADAS (REFRESCOS,  
 COLAS, TÓNICAS, BITTER) CONSUME AL DÍA? MENOS DE 1 AL DíA = 1 punto 
8 ¿BEBE VD. VINO? ¿CUANTO CONSUME A LA SEMANA? 3 O MAS VASOS A LA SEMANA =1 punto 
9 ¿CUANTAS RACIONES DE LEGUMBRES CONSUME A LA SEMANA? 3 O MAS A LA SEMANA =1 punto 
 (1 plato o ración de 150 g)  
10 ¿CUANTAS RACIONES DE PESCADO-MARISCOS CONSUME A LA  
 
SEMANA?  (1 plato pieza o ración: 100 - 150 de pescado o 4-5 piezas 0200 g de 
marisco) 
3 O MÁS A LA SEMANA =1 punto 
11 ¿CUANTAS VECES CONSUME REPOSTERIA COMERCIAL (NO CASERA)  
 COMO GALLETAS, FLAN ES, DULCE O PASTELES A LA SEMANA? MENOS DE 3 A LA SEMANA = 1 punto 
12 ¿CUANTAS VECES CONSUME FRUTOS SECOS A LA SEMANA? (ración 30 g) 1 O MAS A LA SEMANA = 1 punto 
13 ¿CONSUME USTED PREFERENTEMENTE CARNE DE POLLO, PAVO O  
 CONEJO EN VEZ DE TERNERA, CERDO, HAMBURGUESAS O SALCHICHAS? Sí =1 punto 
 (carne de pollo: 1 pieza o ración de 100 -150 g)  
14 ¿CUANTAS VECES A LA SEMANA CONSUME LOS VEGETALES  
 COCINADOS, LA PASTA, ARROZ U OTROS PLATOS ADEREZADOS CON 2 O MÁS A LA SEMANA =1 punto 
 SALSA DE TOMATE, AJO, CEBOLLA O PUERRO ELABORADA A FUEGO  
 LENTO CON ACEITE DE OLIVA (SOFRITO)?  
 
 






Diario 3 veces por semana Desaconsejado u 
ocasional 
Grasas comestibles  Aceite de oliva, preferentemente 
virgen 
Margarina Freír con aceites de 
semillas 
Huevos Huevos enteros en cualquier 
preparación culinaria 
Pacientes con diabetes   
Pescado* Azul o blanco Marisco Pescado en salazón, 
ahumados. 
Carnes** Volatería y conejo Carnes rojas magras 
 
Carnes procesadas y 
embutidos 
 
Productos lácteos  
Leche y yogur semidesnatados o 
desnatados (sin azúcar) 
Quesos frescos  




Quesos curados en 
pacientes hipertensos 
Legumbres y cereales Cereales integrales, legumbres Arroz, pasta Cereales de harina 
refinada 
Frutos secos y 
cacahuetes 
Crudos (30 a 45 g) Tostados Salados 
Chocolate Negro con cacao ≥70% Negro con cacao <70% Chocolate con leche y 
blanco 
Café y té Té sin limitación. Café hasta 5 




4-5 raciones combinando los 
distintos tipos de frutas y verduras 
Alimentos ricos en féculas 
(patatas)  
Zumos de fruta 
comerciales y patatas 
fritas comerciales 
Bebidas alcohólicas En los bebedores limitar a 30 g de 
alcohol en varones y 15 g en 
mujeres, preferentemente bebidas 
fermentadas (vino, cerveza) con 
las comidas. 
 No aconsejable a los no 
bebedores 
 
Productos con  
azúcares añadidos 
  Evitar cualquier alimento 
con azúcar añadido 
Preparación de los 
alimentos*** 
Preferiblemente cocidos, a la 
plancha o rehogados 
Alimentos fritos en aceite 
de oliva virgen 
Evitar ahumados, 
procesados y fritos con 
aceites refinados 
Sal Entre 2,5 y 5 g diarios  Salazones 
  
 
*Se recomienda consumirlo al menos dos veces a la semana 
**Las carnes, fuente importante de proteínas animales, deben alternarse con el pescado 
consumiendo una de estas opciones al día. Es preferible la carne blanca que la carne roja 
*** El consumo de platos aderezados con salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada con 




Tabla III. Niveles de evidencia sobre alimentos y riesgo cardiovascular 
Grasas comestibles  
Grado 
 El aceite de oliva virgen es la única grasa culinaria eficaz en la 
prevención de las enfermedades cardiovasculares (4) 
B 
Huevos Grado 
 Tanto la población general sana como las personas con factores de 
riesgo, ECC previa o DM2 pueden consumir hasta un huevo al día sin 
incrementar su riesgo cardiovascular (13)  
B 
Carnes Grado 
 El consumo de carnes procesadas incrementa la mortalidad total y el 
desarrollo de DM2 y ECV (17-20). 
B 
 El consumo de carne blanca o carne magra (sin grasa visible), 3-4 
raciones por semana, no incrementa el riesgo cardiovascular (17-20).   
 C 
Pescado Grado 
 El consumo de pescado o marisco 3 veces por semana, dos de ellas en 
forma de pescado azul, reduce el riesgo cardiovascular (23-25) 
B 
Lácteos Grado 
 Los productos lácteos, enteros o desnatados y fermentados o no 
fermentados, tienen un efecto neutro o de reducción moderada del riesgo 
cardiovascular (28-30) 
 B 
 El consumo de queso se relaciona inversamente con el riesgo de ECV 
total, ECC y AVC (31). 
 
B 
Cereales y legumbres  
Grado 
 El consumo diario de cereales integrales reduce el riesgo de ECV, ECC, A 
DM2 y mortalidad cardiovascular, con un efecto dosis-respuesta (32) 
 La ingesta frecuente de legumbres tiene un efecto hipocolesteromiante y 
de reducción del riesgo de ECV (33,34). 
B 
Frutos secos   Grado 
 Los frutos secos tienen un efecto hipocolesteromiante dosis-dependiente 
(38) 
A 
 El consumo frecuente de frutos secos se asocia a la reducción de ECV, 
sobre todo ECC, y mortalidad por cualquier causa (4,37) 
A 
Cacao/chocolate   Grado 
 El cacao/chocolate tiene efectos hipocolesterolemiantes y 
antihipertensivos y mejora la resistencia a la insulina (42) 
A 
 El consumo frecuente de cacao/chocolate se asocia a reducción de ECV, 
AVC y DM2 (40,41) 
A 
Café y té   Grado 
 El consumo diario con moderación de café (con o sin cafeína) o té se 
asocia a reducción de ECV (ECC y AVC) y mortalidad total (45-47) 
A 
 El té tiene un efecto moderado de reducción de la presión arterial y la 
colesterolemia (51) 
B 
Frutas, verduras y tubérculos   Grado 
 El consumo de 4-5 porciones diarias entre frutas y verduras reduce la 
mortalidad global y cardiovascular (53). 
A 
 El efecto beneficioso de frutas y verduras es dosis dependiente y es más 
evidente sobre el AVC que sobre la ECC (53) 
B 
 El consumo de 2-4 raciones a la semana de patatas cocidas o asadas, sin 
adición de sal, no incrementa el riesgo cardiovascular (56) 
B 
Bebidas alcohólicas Grado 
 En comparación con la abstención o el consumo excesivo de bebidas 
alcohólicas, su consumo moderado se asocia a una reducción de la 
incidencia de ECV (ECC y AVC), DM2 y mortalidad cardiovascular 
(57,58). 
B 
Bebidas azucaradas Grado 
 El consumo frecuente de bebidas azucaradas se asocia a un 
aumento del riesgo de ECV, obesidad, síndrome metabólico y 
DM2 (60-62) 
A 
Sal   Grado 
 La reducción de la ingesta de sal reduce la presión arterial, más en 
hipertensos que en normotensos (64) 
A 
 El consumo excesivo de sodio se asocia de manera directa con ECV y 
mortalidad por causas cardiometabólicas (66)  
B 
 
AVC: accidente vasculo-cerebral; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ECC: enfermedad cardíaca 
coronaria; ECV: enfermedades cardiovasculares  
Tabla IV. Origen de las grasas de la dieta. 
Grasas animales: 
 El tejido adiposo de los animales (sebo de bovinos y ovinos, grasa de cerdo y manteca 
de cerdo) 
 Las mantequillas (producto industrial sintetizado a partir de los lácteos) 
 La grasa no visible (no aparente por el aspecto y textura del alimento) que acompaña al 
músculo en carnes, pescados y lácteos (no desnatados) 
Grasas vegetales (aceites):  
 Las semillas de una planta (girasol, soja, canola, maíz, lino, sésamo, etc.) 
 Los frutos de una planta (aceituna, coco, palma) 
























Figura 1.- Algoritmo de prescripción de modificación del estilo de vida (MEV) en 
consultas de Atención Primaria a pacientes con cribado cardiovascular (CV). 
 











       





ANÁLISIS ESTILO DE VIDA 









Identificar aspectos modificables 
                                         
 
 
Iniciar estrategia de prescripción                 
y seguimiento 
 








(1) Estrategia individual: consulta inicial y consultas de refuerzo (1-3-6-12 meses)                                                                        
(2) Estrategia grupal: Sesiones grupales 4 sesiones meses 2, 4, 8,10                                                                        
 
     Ejercicio físico               
 
 
Plan de Alimentación: 
Estrategia individual (1)  
y  grupal (2) 
 




r los consejos MEV 
